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Introducción: el síndrome metabólico comprende un conjunto de alteraciones 
metabólicas. Objetivo: valorar las posibles modificaciones del síndrome metabólico en 
pacientes diabéticos tipo 2 de 30 años y más luego de aplicado un programa de 
modificación de estilo de vida. Método: se realizó un estudio de intervención, con una 
muestra de 142 diabéticos tipo 2 con síndrome metabólico, en Belice, en el período de 
julio a diciembre de 2016. Se recogieron las variables edad, sexo, uso previo de 
tratamiento hipotensor o antilipémico, mediciones de presión arterial, circunferencia 
abdominal, determinaciones de triglicéridos y colesterol unido a las lipoproteínas de alta 
densidad. Se describieron los resultados obtenidos mediante estadística descriptiva, 
frecuencias absolutas y relativas, razón, media y desviación típica. Resultados: el 
síndrome metabólico apareció en el 51,07% de los pacientes, predominaron las féminas 
(59,85%) y las edades entre 60 y 69 años (31,69%), sus componentes más frecuentes 
fueron la presión arterial ≥130/85mmHg o el tratamiento hipotensor previo (71,12%), la 
circunferencia abdominal en mujeres fue de ≥88cm (52,81%) y los triglicéridos 
>150mg/dl sin tratamiento (39,43%). Predominó la combinación con otros tres 
componentes (44,37%): presión arterial ≥130/85mmHg o tratamiento hipotensor previo, 
obesidad abdominal y triglicéridos >150mg/dl con o sin tratamiento. Las modificaciones 
más relevantes obtenidas a los seis meses fueron la reducción de los triglicéridos 
(48,21%) y de las cifras de presión arterial (38,61%). Conclusiones: a partir del 
programa de modificación del estilo de vida propuesto fueron posibles modificaciones en 
los componentes del síndrome metabólico. 




Introduction: metabolic syndrome comprises a set of metabolic alterations. Objective: 
to assess possible modifications of the metabolic syndrome in type 2 diabetic patients 
aged 30 years and older after a lifestyle modification program. Method: an intervention 
study was carried out on a sample of 142 type 2 diabetics with metabolic syndrome in 
Belize between July and December 2016. The variables collected were age, sex, previous 
use of hypotensive or antilipemic treatment, blood pressure measurements, abdominal 
circumference, triglyceride determinations and cholesterol linked to high-density 
lipoproteins. The results obtained were described by means of descriptive statistics, 
absolute and relative frequencies, ratio, mean and standard deviation. Results: 
metabolic syndrome appeared in 51.07% of patients, females predominated (59.85%) 
and ages between 60 and 69 years (31.69%), its most frequent components were blood 







circumference in women was ≥88cm (52.81%) and triglycerides >150mg/dl without 
treatment (39.43%). The combination with three other components predominated 
(44.37%): blood pressure ≥130/85mmHg or previous hypotensive treatment, abdominal 
obesity and triglycerides >150mg/dl with or without treatment. The most relevant 
modifications obtained at six months were the reduction of triglycerides (48.21%) and 
blood pressure figures (38.61%). Conclusions: from the proposed lifestyle modification 
program, modifications in the components of the metabolic syndrome were possible. 




El síndrome metabólico (SM) es un tema actual de debate en la comunidad 
médica, su enfoque es esencial porque se relaciona con las enfermedades que 
causan mayor mortalidad a nivel mundial y su incidencia va en aumento.(1) 
En 1998 la Organización Mundial de la Salud introdujo el término SM como 
enfermedad diagnóstica y lo definió como un conjunto de alteraciones 
metabólicas como la obesidad de distribución central, la disminución de las 
concentraciones del colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (cHDL), 
la elevación de las concentraciones de triglicéridos (TGR), el aumento de la 
presión arterial (PA) y la hiperglucemia.(2) 
Los criterios diagnósticos del SM han sido diversos a lo largo de los años desde su 
primera definición.(3) En el año 2009 la Federación Internacional de diabetes (IDF, 
por sus siglas en inglés) y la Asociación Americana del corazón y el Instituto 
Nacional de corazón, pulmón y sangre de los Estados Unidos (AHA/NHLBI, por sus 
siglas en inglés) unificaron criterios y consideraron al perímetro abdominal, a la 
elevación de los triglicéridos, a los niveles bajos de lipoproteínas de alta densidad 
(HDL, por sus siglas en inglés), a la glicemia elevada en ayunas y a la elevación 
de la presión arterial como los componentes del síndrome y definieron el 
diagnóstico con tres de los cinco componentes.(4) En 2010 la Asociación 
Latinoamericana de diabetes (ALAD), con base en estudios en América Latina, 
estableció valores del perímetro abdominal de corte para diagnóstico de síndrome 
metabólico en la región y mantuvo vigentes el resto de los criterios 
consensuados.(5) 
Dentro de las causas del SM se encuentran la obesidad, el incremento de la 
circunferencia abdominal (CA) como indicador de obesidad central, la historia de 
diabetes, la hipertensión arterial (HTA), la enfermedad cardiovascular, el ovario 
poliquístico, el consumo de medicamentos como corticosteroides, antidepresivos y 
antihistamínicos, la inactividad física, los factores genéticos y la alimentación: 
dietas altas en azúcares, fructosa y grasas saturadas porque están asociadas con 
la resistencia a la insulina y la disminución de las HDL.(6-9) 
La prevalencia del SM en Europa se sitúa entre el siete y el 36% de la población 
adulta(7) y en países como Estados Unidos y México es de alrededor del 25%;(10) 
se incrementa con la edad y afecta a más del 40% de los individuos de 60 años, 
con una relación mujer/hombre de 2:1.(7,9,10) 
La encuesta de diabetes, hipertensión y factores de riesgo de enfermedades 







inglés) de 2010 mostró una prevalencia total de diabetes de 8,5% y de 
prediabetes de 18,6% en seis países, el 25,3% presentaron hipertensión y el 
27,4% prehipertensión; Belice registró la prevalencia más alta de diabetes e 
hipertensión arterial dentro del grupo(11) y mostró la obesidad como un patrón 
nutricional frecuente (estos datos aún están vigentes porque no se ha realizado 
un nuevo estudio poblacional). En el Distrito Toledo, de Belice, se atiende un gran 
número de casos de SM, pero no se dispone de investigaciones que avalen estas 
observaciones, algo lamentable porque los factores de riesgo asociados al SM son 
vulnerables a las medidas de prevención y tratamiento; en consecuencia, se 
pretende caracterizar el comportamiento del SM en pacientes diabéticos tipo 2 de 
30 años y más del distrito de Toledo y valorar sus posibles modificaciones luego 




Se realizó un estudio de intervención en el Área de Salud de Punta Gorda del 
Distrito de Toledo, Belice, en el período de tiempo comprendido desde julio a 
diciembre de 2016. 
Del total de pacientes de 30 años y más dispensarizados como diabéticos tipo 2 
del Área de Salud de Punta Gorda (278) se seleccionaron 142 según criterios 
diagnósticos del síndrome metabólico; para la recogida de la información se 
utilizó una planilla confeccionada al efecto que incluyó variables como la edad, el 
sexo y los antecedentes de uso previo de tratamiento hipotensor o antilipémico; 
se realizaron mediciones del perímetro abdominal y de la tensión arterial y 
determinaciones de cHDL y triglicéridos. 
Criterios de inclusión: pacientes diabéticos tipo 2 de 30 años y más que 
cumplían, al menos, dos de los cuatro criterios diagnósticos restantes 
establecidos para el SM [según criterios armonizados del SM (IDF, AHA/NHLBI)2 
con corte para el perímetro abdominal consensuado por la ALAD]3:concentración 
de TGR plasmáticos >150mmol/l o con tratamiento para su control, concentración 
de cHDL<40mg/dl en hombres y <50mg/dl en mujeres o con tratamiento para su 
control, PA ≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo, circunferencia 
abdominal (CA) ≥88cm en mujeres y ≥94cm en los hombres. 
Criterios de exclusión: pacientes que no cumplían los criterios de inclusión. 
 
Método y procedimientos: 
Se usaron métodos empíricos como la observación, la entrevista y las 
mediciones; las variables se recogieron en una planilla de recolección de datos 
diseñada al efecto. La PA se tomó en posición sentada y luego de 15 minutos de 
reposo, se utilizó un esfigmomanómetro; se realizaron tres determinaciones en el 
brazo derecho, con intervalo de cinco minutos y se promediaron las mediciones. 
La circunferencia abdominal, en centímetros, se obtuvo en el punto medio de la 
zona abdominal, entre el último arco costal y la cresta ilíaca, con una cinta 
métrica no extensible, perpendicular al eje longitudinal del cuerpo con la persona 
de pie, en expiración normal. Con el suero del paciente, previamente extraído 







glicemia, triglicéridos y colesterol en un analizador químico automatizado 
BM/HITACHI 902. 
A los pacientes de la muestra se les entregó un volante con el programa 
educativo de modificación del estilo de vida propuesto a seguir durante el período 
de estudio y basado en las recomendaciones dadas por el programa Dietary 
Approach to Stop Hypertension (DASH) sobre una dieta rica en componentes 
saludables, específicamente rica en frutas y vegetales, con disminución del 
consumo de sal y la aplicación de un programa de ejercicios aeróbicos 
(caminatas, gimnasia musical aeróbica y montar bicicleta, con una frecuencia de 
tres veces a la semana durante 30 minutos). Fueron citados a los tres y seis 
meses para nuevas mediciones y exámenes. 
 
Procesamiento de la información: 
Los datos recogidos se procesaron con la utilización del Paquete Estadístico para 
Ciencias Sociales (SPSS versión 19.0), los resultados fueron reflejados en tablas 
para su interpretación, se utilizó la estadística descriptiva mediante distribuciones 
de frecuencias absolutas y relativas, razón, media y desviación típica con nivel de 
significación para p<0,05 y se determinó la prevalencia mediante estimaciones, 
con un 95% de confiabilidad, expresadas en por cientos. 
La investigación cumplió con los principios éticos establecidos en la declaración de 
la Asamblea Mundial de Helsinki para la investigación con humanos y se obtuvo 




El SM (figura 1) afectó a 142 pacientes, lo que representó más del 50% del total 




Figura 1. Prevalencia del síndrome metabólico en diabéticos tipo 2 de 30 años y más 
Fuente: datos del estudio 
 
La distribución de los pacientes diabéticos tipo 2 con síndrome metabólico según 
la edad y el sexo (tabla 1) mostró un predominio del sexo femenino (85, 59,85%) 
sobre masculino (57, 40,15%); la razón calculada para la proporción sexo 
femenino/masculino fue de 1,49:1. Acorde a la edad se observó mayor frecuencia 







50 y 59 años (34, 23,94%). La edad media del grupo fue de 58,41±10,43 años, 
para el sexo masculino el promedio de edad fue de 58,65±10,42 años y para el 
femenino de 58,18±10,24. Aunque algo mayor la edad media de los hombres las 
diferencias no resultaron significativas estadísticamente (p=0,341). 
 
Tabla 1. Pacientes diabéticos con síndrome metabólico según la edad y el sexo 
 
Femenino Masculino Total Edad (años) 
No. % No. % No. % 
De 30 a 39 7 4,93 4 2,82 11 7,75 
De 40 a 49 17 11,97 12 8,45 29 20,42 
De 50 a 59 20 14,08 14 9,86 34 23,94 
De 60 a 69 27 19,01 18 12,68 45 31,69 
70 y más 14 9,86 9 6,34 23 16,20 
Total 85 59,85 57 40,15 142 100 
 
Edad media=58,41 años; desviación típica=10,43 
Edad media masculino=58,65 años; desviación típica=10,42 
Edad media femenino=58,18 años; desviación típica=10,24 
t=0,995; p=0,341 
Razón femenino/masculino=1,49:1 
Fuente: datos del estudio 
 
Entre los componentes del SM presentes en los pacientes diabéticos tipo 2 (tabla 
2) destacaron, con mayor frecuencia, las cifras de PA≥130/85mmHg o con 
tratamiento hipotensor previo (101, 71,12%) seguidas de la CA en mujeres de 
≥88cm (75, 52,81%) y los TGR>150mg/dl sin tratamiento para su control (56, 
39,43%). 
 
Tabla 2. Componentes del síndrome metabólico presentes en los pacientes diabéticos tipo 2 
 
Componentes del síndrome metabólico No. % 
PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo 101 71,12 
CA en mujeres ≥88cm 75 52,81 
TGR>150mg/dl sin tratamiento para su control 56 39,43 
CA en hombres ≥94cm 32 22,53 
TGR>150mg/dl con tratamiento para su control 25 17,60 
cHDL en mujeres <50mg/dl o con tratamiento para su control 24 16,90 
cHDL en hombres <40mg/dl o con tratamiento para su control 20 14,08 
 
PA: Presión arterial, CA: Circunferencia abdominal, TGR: Triglicéridos, cHAL: Colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad 
Nota: por ciento por columna 
Fuente: datos del estudio 
 
La combinación (tabla 3) de los pacientes diabéticos con SM con otros tres 
componentes (PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo, obesidad 
abdominal y triglicéridos >150mg/dl con o sin tratamiento para su control) fue la 
más frecuente (63, 44,37%), con similar comportamiento para el sexo femenino 
(38, 44,7%) y el masculino (25, 43,86%), seguida de la combinación con dos 
componentes (PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo y obesidad 
abdominal) que se presentó en 41 pacientes (28,87%); 11 pacientes diabéticos 







Tabla 3. Combinación de componentes del síndrome metabólico en los pacientes diabéticos tipo 2 
según el sexo 
 
Femenino Masculino Total Combinaciones 
No. % No. % No. % 
PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo+ 
obesidad abdominal+ 
TGR>150mg/dl con o sin tratamiento para su control 
38 44,70 25 43,86 63 44,37 
380 PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor 
previo+ obesidad abdominal 
24 28,23 17 29,82 41 28,87 
PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo+ 
TGR>150mg/dl con o sin tratamiento para su control 
11 12,94 5 8,77 16 11,27 
PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo+ 
obesidad abdominal+ 
TGR>150mg/dl con o sin tratamiento+ 
cHDL en hombres <40mg/dl o en mujeres <50mg/dl o 
con tratamiento para su control 
7 8,24 4 7,02 11 7,74 
PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo+ 
obesidad abdominal+ 
cHDL en hombres <40mg/dl o en mujeres <50mg/dl o 
tratamiento para su control 
1 1,18 3 5,26 4 2,82 
PA≥130/85mmHg o con tratamiento hipotensor previo+ 
TGR>150mg/dl con o sin tratamiento para su control+ 
cHDL en hombres <40mg/dl o en mujeres <50mg/dl o 
con tratamiento para su control 
3 3,53 1 1,76 4 2,82 
Obesidad abdominal+ 
TGR>150mg/dl con o sin tratamiento para su control 
1 1,18 2 3,51 3 2,11 
Total 85 100 57 100 142 100 
 
PA: Presión arterial, TGR: Triglicéridos, cHAL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 
Nota: por ciento por columnas 
Fuente: datos del estudio 
 
Tabla 4. Modificaciones de componentes del síndrome metabólico 
 
Tres meses Seis meses Modificaciones 
No. % No. % 
Reducción de TGR<150mg/dl en pacientes sin tratamiento previo 
(n=56) 
16 28,57 27 48,21 
Reducción de la PA<130/85mmHg 
(n=101) 
27 26,73 39 38,61 
Elevación de cHDL en hombres >40mg/dl 
(n=20) 
6 30,00 7 35,00 
Elevación de cHDL en mujeres >50mg/dl 
(n=24) 
3 12,50 8 33,33 
Reducción de TGR<150mg/dl en pacientes con tratamiento previo 
(n=25) 
5 20,00 8 32,00 
Reducción de la CA en hombres <94cm 
(n=32) 
4 12,50 5 15,62 
Reducción de la CA en mujeres <88cm 
(n=75) 
6 8,00 8 10,66 
 
TGR: Triglicéridos, PA: Presión arterial, cHAL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad, 
CA: Circunferencia abdominal 
Nota: por ciento en relación al total en cada componente 







En cuanto a las modificaciones ocurridas en los componentes del SM en los 
pacientes diabéticos tipo 2 a los tres y seis meses de seguimiento y aplicación del 
programa de modificación del estilo de vida (tabla 4) los resultados más 
destacados fueron la reducción de TGR<150mg/dl en pacientes sin tratamiento 
previo (27, 48,21%), la reducción de la PA<130/85mmHg en pacientes con 
valores de PA≥130/85mmHg o que usaban tratamiento hipotensor (39, 38,61%) 
y la elevación del cHDL a más de 40mg/dl en el sexo masculino (7, 35%) y a más 




La detección de SM en más de la mitad de los pacientes diabéticos tipo 2 de 30 
años y más en el área estudiada difiere del estudio realizado por Rivas Vázquez y 
colaboradores,(12) que solo informan un 41,3% de prevalencia de SM (aunque en 
una muestra aleatoria de adultos mayores de 18 años), lo que pudiera explicar 
las diferencias entre ambos estudios; en un estudio por conglomerados en una 
población de 15 a 74 años realizado en el Municipio Guantánamo, de la provincia 
del mismo nombre, Gómez encuentra una prevalencia total de SM del 13,4% que 
se incrementa con la edad.(13) La prevalencia del SM varía en dependencia del 
criterio que se utiliza para el diagnóstico, además de la edad y del origen étnico y 
social de la población estudiada.(11,14) La diabetes es uno de los componentes 
esenciales de ese síndrome y su incidencia entre estos pacientes es alta.(4,5,10) 
Belice registra la prevalencia más alta de diabetes e hipertensión arterial en 
Centroamérica:(11) en el caso de la diabetes es la más alta registrada en los 
países de América Latina según lo publicado por la Federación Internacional de 
diabetes (Atlas de la diabetes de 2017),(15) en correspondencia se manifiesta el 
SM en mayor medida. Otros estudios realizados encuentran prevalencias 
superiores de SM en diabéticos e hipertensos,(16) Pérez González y 
colaboradores(17) hallan una prevalencia de 73,8% en un estudio similar en 
diabéticos, mientras que Hernández Tamayo informa un 69,5% en un estudio en 
adultos sobrepesos y obesos.(18) 
El predominio del SM en el sexo femenino y en edades entre 60 y 69 y 50 y 59 
años en el estudio se corresponde con diversos informes revisados(2,13,16) en los 
que se plantea que la incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad y actúa 
como un factor acumulativo para la aparición de enfermedades crónicas no 
trasmisibles, entre ellas la diabetes. Según la literatura revisada el SM afecta al 
25% de la población adulta de los Estados Unidos,(10) su prevalencia se 
incrementa con la edad, la diabetes es una de las enfermedades que más se le 
asocia y afecta a más del 40% de los individuos de 60 años, con una prevalencia 
mayor en mujeres que en hombres, con una relación 2-1;(12,18) los hallazgos del 
presente estudio coinciden con estos informes. El Distrito Toledo exhibe una 
población mayor de féminas que supera la masculina; la declinación del factor 
protector estrogénico en mujeres a partir de los 55 años condiciona alteraciones 
del perfil lipídico, resistencia a la insulina y aumento de la grasa central y de la 
tensión arterial, por lo que se plantea que la prevalencia de este síndrome 







El predominio constatado de los componentes del SM, las cifras de 
PA≥130/85mmHg o el uso de tratamiento hipotensor previo, la CA en mujeres 
≥88cm y el TGR>150mg/dl sin tratamiento para su control, son consistentes con 
la elevada prevalencia de hipertensión arterial, sobrepeso y obesidad registrados 
en Belice, según se informa en la Encuesta de diabetes, hipertensión y factores 
de riesgo de enfermedades crónicas, con la proporción más alta de participantes 
clasificados con obesidad grado III (índice de masa corpotal=40+) tanto en 
varones como en mujeres.(11) Los informes en cuanto al predominio de uno u otro 
componente del SM son variables, las diferencias existentes entre los trabajos se 
deben, fundamentalmente, a que las poblaciones estudiadas no son similares en 
cuanto a la edad, el color de la piel y el origen étnico, entre otros factores; 
muchas personas que tienen el síndrome metabólico ya tienen diabetes tipo 2.(1,3) 
Varios trabajos señalan a la diabetes mellitus (DM) tipo 2 y a la hipertensión 
arterial como los componentes fundamentales del SM.(4,5,7) La insulina promueve 
la retención de sodio a nivel renal por la puesta en marcha del mecanismo de 
renina-aldosterona y, por otro lado, se encuentra el aumento del tono simpático, 
que también favorece el incremento de las cifras de tensión arterial, por lo que se 
ha planteado que la DM tipo 2 y la HTA comparten factores de riesgo como la 
obesidad, la adiposidad visceral y la resistencia a la insulina.(4,5,7,20) La 
hipertrigliceridemia, a su vez, constituye una de las alteraciones humorales más 
características del SM y es un marcador excelente del cuadro de resistencia a la 
insulina.(20) 
El presente estudio fue realizado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que ya 
presentaban uno de los componentes del SM, en él predominó la combinación de 
la DM con otros tres componentes (PA≥130/85mmHg o antecedentes de uso de 
hipotensores, obesidad abdominal y triglicéridos >150mg/dl con o sin tratamiento 
para su control), resultados equiparables a los encontrados por Pérez González y 
colaboradores(17) en una muestra similar a la de este estudio; en cambio Aliaga(21) 
identifica la obesidad abdominal, la hipertrigliceridemia y los niveles bajos de 
cHDL como los componentes más señalados. La asociación de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad es muy frecuente, algunos 
especialistas cuestionan si la suma de los elementos del SM aumenta la capacidad 
predictiva de riesgo cardiovascular cuando se la compara con la consideración de 
cada uno de ellos por separado; sin embargo, los componentes individuales que 
definen el SM son claros factores de riesgo cardiovascular, por lo que es lógico 
que su aparición simultanea conlleve un mayor riesgo.(6,22) 
Las modificaciones de los componentes del SM más relevantes obtenidas a los 
tres y a los seis meses de seguimiento a partir del programa de modificación del 
estilo de vida propuesto fueron la reducción de los triglicéridos y de las cifras de 
tensión arterial. El cumplimiento de este programa por los pacientes pudo estar 
influenciado por diferentes factores, entre ellos, la motivación personal, por lo 
que no sería apropiado considerar que las modificaciones obtenidas se debieran 
solamente al mismo y si a un conjunto de factores que incluiría, además, el 
tratamiento medicamentoso utilizado por los pacientes; sería factible estudiar en 








La literatura revisada plantea que para tratar la hipertrigliceridemia y los niveles 
de HDL en una dieta baja en grasa, la ingesta de carbohidratos puede ser 
reducida y reemplazada con alimentos altos en grasas monoinsaturadas o 
carbohidratos con bajo índice glicémico.(19,22) Otros datos de estudios 
epidemiológicos muestran el efecto favorable de la reducción de peso y el 
ejercicio en el tratamiento del SM,(23) sobre todo en aquellos pacientes con un 
aumento sustancioso de los triglicéridos y el colesterol y reafirman la 
recomendación del panel III del tratamiento del adulto del Programa de educación 
nacional de colesterol de los Estados Unidos.(4) Ochoa y colaboradores 
demuestran que la pérdida de peso, ya sea con restricción dietaria o incremento 
de la actividad física, resulta muy beneficiosa en la composición corporal y en la 
reducción de la resistencia a la insulina.(24) Aguilera concluye que la actividad 
física moderada y vigorosa se asocia con la disminución de los triglicéridos y el 
riesgo de SM independiente de la edad, el cigarrillo y el consumo de alcohol y que 
la disminución del índice de masa corporal y la mejoría en la capacidad 
cardiovascular pueden ser mediadas por ambos tipos de actividad física.(9) 
Acorde con el estudio Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) pacientes 
con una dieta baja en grasas saturadas y alta en carbohidratos pueden reducir la 
presión sanguínea sin reducción en el peso. La dieta DASH enfatiza en el consumo 
de frutas, verduras, productos lácteos bajos en grasa, granos enteros, aves, 
pescado y nueces, mientras reduce las grasas saturadas, las carnes rojas, los 
azúcares, las bebidas azucaradas y la ingesta de sodio, lo que puede reducir o 
prevenir los cambios en la presión arterial; es importante el rol de las 
intervenciones dietarias para reducir el riesgo cardiovascular, que evidencia que 
una dieta baja en sodio con menos de 6g/día ayuda a mantener la presión arterial 
y dietas bajas en grasa disminuyen la tasa de eventos cardiovasculares.(22,25) 
Tradicionalmente, la Asociación Americana del corazón y la Asociación Americana 
de diabetes han recomendado dietas con limitado consumo de grasas saturadas a 
menos del 10% de las calorías y del colesterol a menos de 300mg/día; 
recientemente apoyan la recomendación de sustituir alimentos con alto contenido 
de estos nutrientes por granos y alimentos con alto contenido de grasa 
polinsaturada como pescado, verduras, leguminosas y nueces. Los autores 
consideran que la mejor recomendación es consumir más vegetales frescos, 
frutas y cereales. El mecanismo más importante atribuido a los antioxidantes es 
su capacidad para evitar la oxidación de las liproteinas de baja densidad, proteger 





El síndrome metabólico afecta a más de la mitad de los diabéticos tipo 2 del 
Distrito Toledo, en Belice, en el período estudiado, es más frecuente en el sexo 
femenino y en la quinta y la sexta décadas de la vida. Los componentes de mayor 
presencia son las cifras de tensión arterial iguales o mayores a 130/85mmHg o 
antecedentes de uso de hipotensores y la circunferencia abdominal en mujeres 







componentes del SM. A partir de un programa de modificación del estilo de vida 
es posible la modificación de sus componentes; a los seis meses de seguimiento 
la reducción de triglicéridos y de cifras de tensión arterial resultan los más 
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